[image: Logotipo

O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.]

RELAÇÃO ATUALIZADA DE CORPO CLÍNICO

Ao Sr.(a) Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Vigésima Região – CREFITO-20

Eu, [NOME COMPLETO DO RESPONSÁVEL LEGAL SEM ABREVIAÇÃO], Responsável Legal da empresa [INFORMAR RAZÃO SOCIAL], nome fantasia [NOME DE FANTASIA], inscrita sob o CNPJ nº [NÚMERO DO CNPJ], venho por meio desta, declarar os profissionais que fazem parte do Corpo Clínico da supracitada empresa, a saber:

	CORPO CLÍNICO


	Nome Completo
	Nº Registro Profissional
	CPF
	Data de Admissão
	Carga Horária Semanal
	Cargo

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Nos moldes da Resolução COFFITO nº 37/1984, Art. 3º., Inciso IX,
Pede deferimento.


[Cidade-UF], [dia] de [mês] de [ano].





	Assinatura do Responsável Legal da Empresa
com Gov.BR ou manuscrita conforme RG/CIN
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